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A escolha do instrumento adequado é decisiva para o sucesso da avaliação funcional e 
reabilitação. Diante disto, é necessário que o profissional tenha amplo conhecimento dos 
instrumentos disponíveis para que possa optar pela avaliação mais eficaz, menos onerosa 
e mais rápida. Objetivo: Analisar se a classificação da deambulação obtida pela Functional 
Ambulation Classification (FAC) se associa com o desempenho obtido no Teste de 
Caminhada de 10 metros (TC10M). Métodos: Estudo transversal no qual foram avaliados 
61 indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral (AVC). Utilizou-se o TC10M e a 
FAC. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado teste Kolmogorov – Smirnov. Foi 
utilizado o ANOVA de uma via para verificar se houve diferença dos deambuladores 
dependentes e independentes conforme a FAC com a velocidade da marcha por meio do 
TC10M. Foi realizado um teste post hoc e o método de Scheffe, considerando p≤0,05. Para 
analisar a associação da categorização da deambulação com a velocidade da marcha, foi 
o utilizado o teste do qui-quadrado de independência. Resultados: Houve diferença 
significante de cada nível da FAC em relação a velocidade da marcha. Houve associação 
entre as classificações obtidas pela FAC e pelo TC10m [x2(9) = 145,335; p= 0,001]; sendo 
que em 48% as variáveis estão corretamente associadas. Conclusão: Os achados 
indicaram que os níveis da FAC apresentaram associação com a velocidade da marcha. 
Este achada amplia os conhecimentos sobre medidas de avaliação da marcha e auxilia a 
prática clínica, considerando que facilita a escolha do melhor instrumento para avaliar a 
marcha após AVC. 
 




The choice of the appropriate instrument is decisive for the success of functional 
assessment and rehabilitation. In view of this, it is necessary that the professional has 
extensive knowledge of the instruments available so that he can choose the most 
effective, least costly and quickest assessment. Objective: To analyze whether the 
classification of ambulation obtained by the Functional Ambulation Classification (FAC) is 
associated with the performance obtained in the 10-meter walk test (TC10m). Methods: 
Cross-sectional study in which 61 individuals affected by stroke were evaluated. TC10m 
and FAC were used. To verify the normality of the data, a Kolmogorov-Smirnov test was 
used. One-way ANOVA was used to check whether there was a difference between 
dependent and independent walkers according to FAC with gait speed using the TC10m. 
A post hoc test and the Scheffe method were performed, considering p≤0.05. To analyze 
the association between the categorization of walking and gait speed, the chi-square test 
of independence was used. Results: There was a significant difference at each FAC level 
in relation  to gait speed. There was an association between the classifications obtained 
by the FAC and by the TC10m [x2(9) = 145.335; p= 0.001]; and in 48% the variables are 
correctly associated. Conclusion: The findings indicated that the FAC levels were 
associated with walking speed. This finding expands the knowledge about gait assessment 
measures and helps clinical practice, considering that it facilitates the choice of the best 
instrument to assess gait after stroke. 
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda principal 
causa de morte e a terceira principal causa de incapacidade 
funcional no mundo,1,2 sendo definido como uma disfunção 
neurológica aguda de origem vascular, seguida de 
acometimento súbito com sinais e sintomas relacionados aos 
comprometimentos de áreas focais ou globais no cérebro que 
pode ocorrer devido a uma obstrução de uma artéria (AVC 
isquêmico) ou por ruptura de um vaso (AVC hemorrágico).3 
Os déficits motores decorrentes do AVC caracterizam-se 
por hemiplegia ou hemiparesia, tipicamente no lado do corpo 
oposto ao local da lesão. A deficiência dos movimentos pode 
levar a limitações funcionais e incapacidades, como a perda de 
mobilidade no tronco e nas extremidades, padrões atípicos de 
movimento, estratégias compensatórias e ações involuntárias 
do hemicorpo afetado levando a perda da independência na 
vida diária.3  
Em decorrência dos déficits motores, a marcha é uma das 
atividades mais afetadas, acarretando redução da velocidade e 
maior risco de quedas. Logo, intervenções voltadas para a 
melhora da marcha, assim como aumento da velocidade, são 
amplamente estudadas.4,5 Assim, faz-se necessária uma 
avaliação detalhada para que práticas clínicas sejam melhores 
desenvolvidas na reabilitação destes indivíduos.  
Diversos instrumentos são utilizados para avaliar a marcha, 
alguns clínicos outros laboratoriais e os que apresentam maior 
frequência de utilização nos estudos são: velocidade da 
marcha, parâmetros espaço – temporais, Índice de Barthel, 
cinemática, a Functional Ambulation Classification (FAC), 
cinética, teste de caminhada de 6 minutos (TC6), teste da 
caminhada de 10 metros (TC10M), Timed Up and Go e 
eletromiografia.6 
Dentre estas, destaca-se a FAC, que é uma escala de 
classificação de deambulação amplamente utilizada na prática 
clínica, criada em 1984 por Holden et al. A FAC avalia a 
capacidade de andar utilizando 6 níveis de deambulação 
baseada na dificuldade e na necessidade de suporte requerido 
durante a marcha.7-9 É um instrumento de avaliação rápido, 
aplicável a rotina clínica, de fácil interpretação, baixo custo e 
eficaz.7-9 Apresenta adequada confiabilidade, validade 
concorrente e reprodutibilidade para população brasileira,10 
além de ser parâmetro para acompanhar a evolução da marcha 
na reabilitação de forma categórica.8  
Foi testada em pacientes com AVC e esclerose múltipla,7,9,10 
entretanto, para classificação do nível de deambulação do 
paciente é necessário a experiência clínica do avaliador, uma 
vez, que pode haver uma análise subjetiva, além de necessitar 
de um espaço físico amplo, o que pode dificultar a avaliação 
funcional da marcha.10  
Portanto, faz-se necessário outras opções de avaliação da 
marcha, que melhor se adeque à necessidade do profissional. 
A escolha do instrumento adequado é decisiva para o sucesso 
de uma boa avaliação funcional e para avaliar a eficácia do 
tratamento.11  
Diante disto, é necessário que o profissional tenha amplo 
conhecimento dos instrumentos disponíveis para que possa 
optar pela avaliação mais eficaz, menos onerosa e mais rápida 
possível. A hipótese é que a FAC tenha associação com a 
velocidade da marcha, e que assim avalie construtos similares 
e o profissional possa optar pelo instrumento que melhor 




O objetivo deste estudo foi analisar se a classificação da 
deambulação obtida pela FAC se associa com o desempenho 
obtido no TC10M.  
 
MÉTODOS 
   
Estudo transversal no qual foram avaliados 61 indivíduos 
acometidos pelo AVC recrutados da clínica de fisioterapia da 
Universidade Nove de Julho.  
Para serem incluídos no estudo os indivíduos deveriam 
apresentar diagnóstico de AVC crônico (> 6 meses)12 e 
apresentar cognitivo preservado, avaliado pelo mini exame do 
estado mental (MEEM) sendo o ponto de corte acima ou igual 
a 13 pontos para indivíduos analfabetos, 18 pontos pra 
baixa/média escolaridade e 26 pontos pra alta escolaridade.13 
 Indivíduos que apresentaram afasia, patologias 
ortopédicas ou outras neurológicas além do AVC que 
alterassem a habilidade de locomoção e aqueles que não 
apresentavam nenhum comprometimento motor que 
alterasse a habilidade de locomoção foram excluídos. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) de São Paulo, SP, 
Brasil (CAEE 79057817.4.0000.5511). Todos os envolvidos e os 
responsáveis legais dos voluntários assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido informado após as 
explicações e concordaram em participar do estudo. 
 
Teste de caminhada de 10 metros – TC10M 
 
Para verificar a velocidade da marcha, utilizou – se o TC10M 
que é um teste que mostrou excelente confiabilidade para 
pacientes com AVC.14  
Foi escolhido o 10MWT pois a FAC se correlaciona 
significantemente com medidas de capacidade da marcha, 
como a velocidade, que para cada nível da FAC apresentou 
diferença significativa. Além disso, os testes de marcha são 
utilizados com muita frequência na reabilitação, em pesquisas 
e são indicadores de progresso na performance da marcha.  
Neste teste o paciente teve que caminhar em solo regular a 
uma distância de 10 metros em sua velocidade usual, podendo 
fazer uso de dispositivo auxiliar de marcha. O teste foi realizado 
3 vezes e o melhor desempenho foi considerado.14 
 
Classificação de deambulação funcional – FAC 
 
Na FAC a marcha é categorizada em 6 níveis de 
deambulação:  
Nível “1” (não funcional) indica que o paciente não é capaz 
de deambular ou requer assistência física ou supervisão de 
mais de uma pessoa, ou só deambula em barras paralelas.  
Nível “2” (dependente nível 2) indica um paciente que 
requer contato manual de uma pessoa sendo este contato 
contínuo para suportar o peso corporal, bem como para 
manter o equilíbrio ou para auxiliar na coordenação.  
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Nível “3” (dependente nível 1) indica que o paciente requer 
o contato manual leve, intermitente ou contínuo de uma 
pessoa para auxiliar no equilíbrio ou coordenação em solo 
regular.  
Nível “4” (dependente, supervisão) indica um paciente que 
pode deambular em solo regular, sem contato manual de outra 
pessoa, mas por segurança, requer uma pessoa ao lado, por 
causa do comprometimento na capacidade de decisão, status 
cardíaco questionável, ou da necessidade de verbalização para 
completar a tarefa.  
Nível “5” (independente apenas em superfícies niveladas) 
indica que o paciente deambula de forma independente em 
superfície plana, mas requer supervisão ou contato manual 
para superfícies irregulares.  
Nível “6” (independente em superfícies niveladas e 
desniveladas) indica que paciente deambula em superfícies 




Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado teste 
Kolmogorov – Smirnov. Para a caracterização da amostra e 
distribuição dos dados foi utilizada a estatística descritiva. As 
variáveis paramétricas foram representadas por média e desvio 
padrão, as não paramétricas em mediana e intervalo 
interquartílico e as variáveis categóricas representadas em 
frequência. 
Para análise da associação da categorização da 
deambulação com a FAC e com a velocidade da marcha, 
classificou-se a deambulação em domiciliar quando a 
velocidade durante o TC10M foi<0,4 m/s, deambulação 
comunitária limitada entre 0,4 e 0,8 m/s e deambulação 
comunitária >0,8 m/s,15 e estas classificações foram associadas 
com os níveis da FAC caracterizando os indivíduos como: 
deambulador não funcional (Nível 1 da FAC), deambulador 
dependente (Nível 2 e 3 da FAC), deambulador dependente 
com supervisão (Nível 4 da FAC) e deambulador Independente 
(Nível 5 e 6 da FAC). Os dados foram log transformados e foi 
utilizado o ANOVA de uma via para verificar se houve diferença 
dos deambuladores dependentes e independentes conforme a 
FAC com a velocidade da marcha por meio do TC10M. Foi 
realizado também um teste post hoc e o método de Scheffe. 
Sendo considerado nível de significância de p≤0,05.16 
Para analisar a associação da categorização da 
deambulação feita pela FAC e pela velocidade da marcha foi o 
utilizado o teste do qui-quadrado, considerando um p≤0,05, 
seguido do teste de força V de Cramer por ser o mais usado 
para testar os dados, caso o resultado obtido do qui-quadrado 
seja significante.17 Para análise estatística utilizou-se IBM Corp. 
Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. 




Foram triados 71 indivíduos com hemiparesia crônica, 
destes quatro foram excluídos devido à déficit cognitivo 
(pontuação menor que 11 pontos no MEEM) e seis por 
apresentaram outras patologias ortopédicas que alteravam a 
habilidade de locomoção.  
Sendo assim, a amostra final foi composta por 61 indivíduos 
que foram avaliados nos ambulatórios de fisioterapia da 
Universidade Nove de Julho cujas características clínico-
demográficas estão apresentadas na Tabela 1. 
 
Tabela 1. Características clínico-demográficas dos participantes 
do estudo 
 
Variável n= 61 
Gênero  
Homens                                                                                         37 (60,7%) 
Mulheres                                                                                        24 (39,3%)
Idade (anos)                                                                               57,30±12,70 
Tempo após AVC (meses) 24 (12-54) 
Hemicorpo acometido  
Direito  30 (49,2%) 
Esquerdo                                                                                       30 (49,2%) 
Ambos                                                                                             1 (1,6%)
Tipo de AVC  
Isquêmico  46 (75,4%) 
Hemorrágico  15 (24,6%) 
Escolaridade (anos)                                                                     12(4,5-12) 
Mini-Mental(pontos)                              25(22-27,5) 
A variável idade foi expressa em média e desvio padrão. Idade, escolaridade e mini mental 
foram expressas em mediana e intervalo interquartílico; as demais variáveis em freqüência 
 
Observou-se diferença significante (F= 9,81 p<0,001) da 
velocidade da marcha para cada nível de deambulação 
conforme a FAC. Nota-se ainda, que o nível 1 obteve menor 
velocidade (0,02 m/s) em detrimento aos níveis 5 (0,53m/s) e 6 
(0,78m/s). O teste pos hoc evidenciou que todos os níveis da 
FAC apresentaram diferença significante da velocidade da 
marcha, inclusive entre os níveis 5 e 6 (Diferença das médias 
(DM)= -0,16; p= 0,04). 
Na associação da categorização da deambulação feita pela 
FAC e pela velocidade da marcha, foi observado por meio do 
teste do qui-quadrado de independência que há associação 
entre as classificações obtidas pela FAC e pela velocidade da 
marcha (TC10m) [x2(9) = 145,335; p= 0,001]; sendo que em 
48% as variáveis estão corretamente associadas (V de Cramer) 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Associação entre a classificação da deambulação obtida com a FAC e a categorização de acordo com a velocidade da 
marcha 
 
Categorização de acordo com a 
velocidade da marcha 
Categorização da FAC 
Deambulador não 
funcional (FAC 1) 
Deambulador 
dependente (FAC 2 e 3) 
Deambulador dependente 
com supervisão (FAC 4) 
Deambulador 
Independente (FAC 5 e 6) 
(n) 
<0,4 m/s Deambulador domiciliar 0 1 1 8 10 
0,4 a 0,8 m/s Deambulador comunitário limitado 0 0 0 21 21 
>0,8 m/s Deambulador comunitário 0 0 0 14 14 
0 m/s Não deambulador 9 4 2 1 16 
Total 9 4 2 44 61 
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De acordo com os resultado obtidos, pode-se inferir que a 
FAC é capaz de discriminar indivíduos com diferentes tipos de 
deambulação, tendo em vista que há diferença significante na 
velocidade da marcha de cada nível de deambulação da FAC. 
Observou-se que os indivíduos que não deambulavam ou 
aqueles que não conseguiam deambular a uma distância 
mínima de 10 metros foram classificados como não 
deambuladores e a maioria destes indivíduos estavam nos 
níveis 1,2 e 3 da FAC.  
Os indivíduos que foram classificados nas categorias de 
deambulação comunitária limitada e deambulação 
comunitária, a maioria estavam nos níveis 5 e 6 da FAC. Isso 
demonstra que um melhor desempenho no TC10m é 
condizente com a classificação de indivíduos em níveis mais 
altos da FAC como 5 e 6. 
Holden MK et al.7,9 e Júlio CE et al.10 também identificaram 
diferença significante ao contrastar a velocidade da marcha de 
indivíduos com diferentes classificações da FAC. Identificou-se 
ainda, que há associação significante entre cada nível de 
classificação da deambulação da FAC com as classificações 
obtidas pela velocidade da marcha, sendo que em 48% das 
vezes os indivíduos são classificados corretamente, 
considerando o desempenho no TC10m. Isso significa que 
ambos os instrumentos avaliam construtos semelhantes e 
portanto, o profissional pode optar pelo instrumento que 
melhor se adequar ao seu objetivo. 
Embora a FAC tenha sido criada inicialmente para 
indivíduos na fase aguda da lesão, ainda em ambientes 
hospitalares,7,9  Mehrholz J et al.8 sugeriram que a FAC pode ser 
sensível e específica para a previsão da marcha na comunidade.  
No estudo de Julio et al.10 observou-se que a escala pode 
ser utilizada em ambiente clínico e o presente estudo 
conseguiu reforçar essa utilização devido as características da 
amostra, no qual foram selecionados indivíduos com AVC na 
fase crônica.10 Porém, este fator também gerou limitações no 
estudo, uma vez que a amostra não se distribuiu de forma 
homogênea em todos os níveis da FAC, se concentrando mais 
nos níveis mais independentes (5 e 6), e isso pode ter 
influenciado nos resultados. 
Contudo, cabe destacar que apesar desta associação 
significante, identificou-se algumas inconsistências dos dados 
quando comparado a classificação pela velocidade da marcha. 
Observou-se que indivíduos classificados como deambuladores 
independentes pela FAC foram classificados como 
deambuladores domiciliar (n= 8), deambuladores comunitários 
limitado (n= 21) e deambuladores comunitários (n= 14).  
Essa variação de classificação pode ter acontecido devido as 
estratégias compensatórias desenvolvidas pelos indivíduos 
com AVC crônico, que mesmo deambulando com menor 
velocidade no TC10m podem ser caracterizados como 
independentes pela FAC.  
Observou-se ainda, que indivíduos que apresentaram 
velocidade de 0m/s (não deambulador) foram classificados nos 
níveis 2,4 e 5 da FAC (níveis que indicam deambulação), isso 
deve-se ao fato de que alguns indivíduos não conseguiram 
deambular por 10m no TC10m, porém, conseguiram realizar o 
percurso de 3 metros exigidos na FAC.  
Estes achados contrastam com os resultados demonstrados 
no estudos de Mehrholz J et al.8 que pode ser explicado pelo 
fato dos autores terem avaliado uma amostra de pacientes 
acometidos pelo AVC em fases aguda e subaguda. Outra 
limitação foi a utilização de somente uma variável como a 
velocidade da marcha (TC10m) ter sido associada aos níveis da 
FAC, sendo que outras variáveis poderiam ter sido investigadas 
para justificar ainda mais a utilização da FAC.  
O risco de quedas é um fator importante a ser avaliado, uma 
vez que estudos demonstram a relação da diminuição da 
velocidade da marcha com um aumento do risco de quedas em 
idosos, assim como uma piora do equilíbrio dinâmico e uma 
maior predisposição a fragilidade.18,19 Portanto, talvez a 
utilização do Timed Up and Go Test20 que avalia estas variáveis 
poderia ter sido outro instrumento a ser utilizado neste estudo 




Conclui-se que apesar das limitações do estudo, os níveis da 
FAC associação é capaz de discriminar diferentes tipos de 
deambulação comunitária, além de apresentar associação com 
o desempenho do TC10m. Este achado amplia os 
conhecimentos sobre medidas de avaliação da marcha e auxilia 
a prática clínica dos profissionais da reabilitação, considerando 
que facilita a escolha do melhor instrumento para avaliar a 
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